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DOT
INTRODUCTTONr
Dans le cours des études que nous avons faites auprès de notre maître M. le d' Magitot, nous avons, dans la mesure de nos facultés, mis à profit tout ce que nous avons pu voir et entendre à si bonne école; Il était donc tout naturel qu'à l'occasion de notre thèse inaugurale notre attention fût portée sur les questions qui se sont trouvées soulevées dans le cours de ces études spéciales. A vrai dire, nous n'avons eu que l'embarras du choix parmi tous les nombreux aperçus de cette pratique généralement trop inconnue des médecins.
Toutefois, ayant donné notre concours à une série de réimplantations de dents qui ont eu le plus grand succès, notre attention a été particulièrement attirée de ce côlé.
Cette opération, qui a été pratiquée pour des indications et suivant une méthode toutes spéciales, n'est en définitive, comme nous le verrons, qu'un procédé de greffe heureusement appliqué à la thérapeutique chirurgicale. Un tel sujet pouvait à bon droit nous attirer. Les nombreux faits dont nous avons été témoin nous ont paru d'autant plus intéres-
sants que cette greffe^ jadis prônée par quelques spécialistes, est encôï'e aujourd'hui, surtout en France, réputée impossible et irréalisable aux yeux de beaucoup de médecins. Il nous a donc paru intéressant de rechercher sur ce point la vérité telle. que Tétkt actuel de la science nous permet de rétablir.
Mais un attrait plus grand encore nous attache à ce sujet. C*est que son étude nous conduira à fournir des ressources nouvelles à la chirurgie conservatrice dont nous sommes et serons toujours le zélé partisan. Ainsi se trouvent reculées encore de beaucoup les limites de la curabilité des affections dentaires. L'avulsion ne devrait plus être, à notre avis, pratiquée que dans des cas excessivement rares et suivant des indications qu'un jour nous nous ferons un devoir de préciser.
Malgré tout battrait que nous présentait un pareil sujet, nous souniettons à rapprobationde nos juges un' travail fort incomplet.
Le temps nous a malheureusement fait défaut, et c*es(t plutôt un plan d'étude qu'une étude réelle de la greffe que nous avons faite, nous proposant d'accomplir ultérieurement notre tâche.
Qaoi qu'il en soit, voici le sommaire de ce plan : Dans le premier chapitre, nous donnons la définition et 4 un aperça historique de la greffe animale en général et de la greffe dentaire en particulier. Puis nous établissons la réalité et la possibilité de celle-ci en en rapportant quelques exemples empruntés aux différents auteurs et en faisant connaître les résultats des expérimentations auxquelles elle a donné lieu.
Dans le deuxième chapitre nous exposerons Tanatomie et la physiologie pathologiques de la greffe, c'est-à-dire les^p}^énomènes organiques qnien déterminent la réussite.
Enfin un troisième chapitre sera consacré à l'étude des différentes espèces de greffe dentaire » considérées surtout au point de vue de leur application.
Mais avant de commencer ce travail, nous croirions manquer à notreidevoir isL nous i^'exprimions hautement toute la reconnnaissance que nous devons à notre maître M. Magitot four^^rextrémei.faieiiYeillaBce qu'il a mise à nous diriger et pour les excellents conseils dont il nous a honoré.
CHAPITRE PREMIER
§ I. — DtPlNrriON ET HISTORIQUE.
a II y a greffe, dit M. P. Bert (1), toutes les fois qu'une partie séparée du corps de Tanimal est ensuite replacée en tel lieu qu'elle continue à vivre comme si ses rapports nourriciers n'avaient en rien été interrompus. Ce qui la caractérise c'est Tisolement dans lequel s*est trouvée pendaift un certain temps la {Partie séparée, privée des liens vasculaires qui lui apportaient sa nourriture, réduite à ses propres ressources et condamnée à mort si cet isolement dure trop longtemps ; ce sont ensuite les conditions d'existence retrouvées, les connexions rétablies, la solidarité
nutritive acquise de nouveau et la vie, un instant en péril, »
assurée désormais.
« La partie greffée doit devenir partie inhérente de l'individu et en suivre le sort ou la destinée et participer aux mêmes évolutions physiologiques, aux mêmes usages que la partie retranchée alors qu'elle était saine. x>
(1) Thèse sur la greffe animale. Paris, 1863.
L*origine de la greffe animale doit certainement âtre fort ancienne. Il parait assez naturel, dit M. Ârmaignac (1), de penser que l'idée a dû en Tenir an premier indtvida qui aura vu une partie de son corps violemment retranchée. Gela doit être vrai surtout pour la greffe des dents, lesquelles sont plus exposées que nulle autre partie du corps à être isolées de leur place, soit par des traumatismes, soit par des manœuvres d'extraction. Aussi émettons^nous cette remarque que la greffe dentaire a dû certainenàent précéder l'époque où elle fait son apparition dans la littérature médicale. Les premiers exemples de greffe pratiquée avec succès nous viennent de l'Inde, où les prêtres et les médecins ont fait de la rhinoplastie dès la plus hfiute antiquité. La greffe dentaire: ne paraîtrait, suivant certains auteurs, remonter qu'au XP siècle où Âlbucasis fait mention de la transplantation. Mais Hippocrate luimême nous semble ne l'avoir point méconnue, lorsque, à propos des fractures du maxillaire inférieur, il conseilfe de remettre en place les dents dérangées, de les maintenir à Taide de âls d'or, ajoutant qu'à l'aide de ces moyens elles se consolident.
D'après une statistique, soigneusement dressée par M. Bérenger-Féraud (2), le nombre de faits connus de greffes suivies de succès était, en 1870, de deux cent vingt-quatre. Mais dans ce chiffre ne figure pas la greffe dentaire qui, à la même époque, aurait à elle seule donné un relevé bien plus fort, comme il est facile de s'en con-
(1) Thèse de Paris. 1876.
(2) Gazette des hôpitaux. Paris, 1870.
vaincre par rhkt(orî<|Ue quôdious AonneroDâ) à propos de chaoon dea-proeédés suivant lesquels elle a été pratiquée. Nous nef ferons certes pas un reproche au si brillantïmédedin de la marine d'avoir commis cet oubli, car ce. qui touche aux questions dentaires.a été de. tout temps fort .n^g^gé. deSrmédecinSy: et Je point spécial qui nous occupe est encore : parmi eux un domaine resté inexploré et un vSsUJet de controverse.
La greffe. dientaire consiste à faire revivre une dent qui
>a!é(té complètement isolée de sa place normale.
. Bes atiteurs ont admis, d'autres ont nié la possibilite.de
' voir réussir une pareille tentati{7e,Jea 'premiers se fondant sur Fobservation,' les autres suri le raisonnement. Ces derniers pensent que Torgane dentaire^ se nourrissant par les vaisseaux qui pénètrent le sommet de- sa racine, périt inévitablement après leur rupture et se trouve dès lors inapte à reprendre droit de domicile dans roi^anisme, conformément aux conditions indiquées dans la définition que nous avons empruntée à P. Bert.
Les premiers s'appuient sur les faiti^ qui sont certes nombreux. Sans préjudice de l'historique que nous ferons* à propos de chacune des espèces de greffe dentaire, nous allons l' rapporter quelques-uns de/ ces faits> empruntés à divers aùteursi Puis nous exposerons à titre de preuve les
< expérimentatians qui ont été faites à ce sujet sur . lesani-
:maux.
§ IL — ' P«EUVES TlftÊBS D'ÔBSËftVXTlONS FAÎTES SOR L'HOBIMB.
Nous lisons dans Âmbroise Paré, le fait suivant (1) :
« Un homme digne d'être ciru m'ff à'ffffmé qu'une prin- » cesse ayant fait arrachier une dent, s'en fit remettre »' subit une autre d'une sienne damoiselle , laquelle se re- » prit et quelque temps après mâchait dessus* comme sur » celle qu'elle avait fait arracher. »
Une observation plus complète, plus détaillée nous est fournie par Hunter.
ce M. X... reçut un coup qui chassa violemment la pre- » mière bienspidée hors deTalvéoleet luxa la seconde. » La première était tombée dans sa bouche ; il la cracha » par^ terre , mais il la ramassa aussitôt et la mit dans sa x> poche. Quelques heures après il me fit appeler, me ra« » conta l'accident et me montra la dent. En examinamt » sa bouche, je trouvai la seconde bicuspidée très'-mo- D bile, mais assez bien à sa place. Ladebt qui avait été » extraite n'était pas tout à fait desséchée ; mais comme
(1) Œuvres complètes. Edition dé Malgaigne, tome II, p* 449.
» elle était tombée par terre et qu'elle avait été quelque » temps dans la poche, elle était très-sale. Je la plongeai » immédiatement dans de Teau chaude, et après 1 y avoir » laissée séjourner un quart d'heure pour qu'elle se ra- » mollit, je la nettoyai aussi bien que possible^ et je la » replaçai après avoir introduit ,une sonde dans l'alvéole x> pour briser le caillot sanguin qui le remplissait.
t> Je liai alors cette dent et la seconde à la cuspidée et » à la preinière molaire av^c un fil de soie qui fut laissé if> en place pendant quelques jours et ôté ensuite. Au y> bout d'un mois, ces deux dents étaient aussi solides que » toutes les autres, et sans le souvenir des circonstances » qui viennent d'être rapportées, M. X... n'aurait aucune » conscience de ^accident arrivé à ses dents. Il y a » maintenant quatre années que cet événement s'est » passé (1). »
Mouton (2) consacre un chapitre à la transplantation, et un autre à la réimplantatîon. A propos de celle-ci, il dit que toutes les fois que une ou plusieurs dents ont été extraites par accident de leur alvéole, il faut les y réintégrer promptement, car elle se reconsolideront en moins de quinze jours. Il dit avoir plusieurs fois pratiqué cette restitution et Tavoir toujours vu réussir. On Iqi doit même l'observation suivante qui, si elle est authenthique, est fort curieuse, car elle montre que des dents de lait dont les racines sont petites, usées en partie par la couronne delà dent définitive sous-jacente, peuvent également se consolider.
(1) Traité des dents, p. 133.
(2) Essai d'odontotechnie. Paris, 1744.
VA
a Une chute, dit-il, avait déplacé à un enfant de quatre » ans toutes les incisives de la mâchoire inférieure, je les » remis sur le champ à leur place, et les ayant liées avec » des fils, elles reprirent parfaitement en dix ou douze » jours, et se trouvèrent si bien raffermies qu'elles n'eu- }) rent plus besoin de fils. »
a J*avoue que je ne m'attendais guère au succès, et que c'était purement une expérience que l'occasion me faisait faire ; mais tel en fut l'événement x>
Voici un autre fait, emprunté à Jourdain (1), et relatif^ à c( deux dents de Savoyard transportées dans une autre » bouche :
a Au mois de mai 1759, M. N..., étudiant en droit » demeurant rue et montagne Sainte-Geneviève, vint me » trouver pour me faire examiner la racine d'une grande » et d'une petite incisive supérieures droites desquelles » il souffrait beaucoup. Tout étant bien considéré, j'en » décidai l'extraction que ce monsieur comptait déjà rér> parer par des dents artificielles ordinaires ; mais par » bien des raisons, je lui conseillai celles de Savoyard', ce » qu'il adhéra; l'opération des deux dents fut faite le » même jour, et il est survenu si peu d'accidents, que » dès le lendemain ce monsieur soutînt une thèse de » droit. »
Fauchard (1786) chapitre XXX : rapporte :
a Cinq observations sur des dents remises dans leurs » mêmes alvéoles ou transplantées dans une bouche étranï> gère, lesquelles dents reprirent fort heureusement. »
(1) Réflexions sur l'art du dentiste. 17(id, p. 350.
Le fait suivant dans lequel il s'agit de la réimplantation d'une racine munie de la couronne d'un dent naturelle est bien plus surprenant encore :
ce II signor N.«. (1) d'unpicciolo ineisore délia mascella » superiore non aveya più che la radice alcun poco cariosa, » vacillava questa per la suppurazione délie gengive ; pt*o- D cèdent! all'estrazione délia radice; ne consumai totaly> mente : gli punti cariosi ; la riposi al suo sito naturale, vi » adattai esatamente il corpo d'un dente naturale munito » diuna punta d'dro inflsso nel foro délia radice. TSte » otteni un dente semi-artiflciale, del quale a meravigliâ » servesi l'operato. »
Nous pourrions encore citer bon nombre d'observations de greffe empruntées aux auteurs^ anciens. Ceux-ci manquent presque tous de détails qui donneraient aux faits qu'ils rapportent plus de garanties d'authenticité.
Mais c'est là un reproche que l'on peut généraliâer, car cette absence de précision se retrouve dans la plupart dés observations médicales publiées à la même époque. Rien ne nous autorise donc à ne pas' ajouter foi à leurs écrits et à considérer comme apocryphes les faits qu'ils rapportent.
Et .d'ailleurs, pourquoi n'auraient-^ils pas eux aussi )réa* lise. avec succès la greffe dentaire? Des praticiens mo* demes, en les imitant. Tout réalisée et lorsque nous lisons les faits publiéSfisarrCûsujÀLqpar Joux, Ta|tip> MHsoherliich, Dopp, Magitott il Jie vient à l'esqprH de personne^de imeitre en doute Ja bonne foi de^ces aute^rs^
Nous neurepcoduironsipas. les observations de ceader^
(l) Cornelio, p*. 20,
niers, car les noms qui les abritent doivent nous suffire.
Enfin à tant de témoignages nous pourrons joindre le nôtre. Nous avons vu pratiquer la greffe plus de 30 fois, et dans des circonstances bien plus défavorables que celles où on l'avait tentée jusqu'à présent, c'est-à-dire dans des cas patliolagiqaei&plus^oa<m'oinsi graves. Nous reviendrons du reste sur ces faits dansie chapitre III à propos de la greffe par restitution.
Ce qui, à nos yeux, prouverait encore jusqu'à un certain point la véracité des faits publiés, c'est le soin qu*ont pris leurs auteurs^ quand ils l'ont pu, de suivre leurs opérés. C'est ainsi que Fauchard a constaté le .maintleix. d^ la réussite après 1 an, Hunter après 4 ans, Bourdet après 6 ans, Taft après 10 et 16 ans.
Nous-même nous ayons revu presque tous nos malades, la plupart 15 àJS -mois après l'opération^ et nou3 avons constaté le maintien parfait de la guérison.
Par. ce. que nous.: venons de voir des . observation^ I3ur l'homme^ nous som^mes en. pleine léigitimité de. conoluer que les< dents peuvent être grefifées avec succès..
§111.*— Preuves tirées d'expériences faites sur les
ANIMAUX
Les expériences faites pour démontrer qu'une dent convenablement greffée reprend ses connexions nutritives avec l'organisme, ne sont pas encore très -nombreuses. Quoique pour la plupart fort incomplètes, elles sont cependant à ce point de vue très-concluantes.
Écoutons d'abord la parole autorisée de flunter :
^ J'arrachai à un homme une dent saine et, après avoir fait, avec une lancette^ une plaie assez profonde dans la partie la plus épaisse de la crête d'un coq, j'introduisis la racine de la dent dans cette plaie et je la consolidai avec des fils qui furen? passés au travers de la crête. Quelques mois après, le coq fut tué et j'injectai sa tête avec une injection très-fine. Ensuite la crête fut enlevée et mise dans un acide affaibli. La dent ayant été ramollie par l'action de cet acide, je divisai en deux parties égales la crête et la dent, suivant la longueur de cette dernière. Les vaisseaux de la dent étaient bien injectés et je remarquai aussi que la surface externe de la dent adhérait partout à la crête par des vaisseaux, présentant ainsi un mode d'union
semblable à celui des dents avec la gencive et les alvéoles. Je dois faire remarquer ici que cette expérience est loin d'être toujours suivie de succès. Sur un grand nombre de tentatives, je n'ai réussi qu'une seule fois. »
Cette expérience bien connue, refaite peu de temps après avec succès par A. Cooper, a été répétée par bien des auteurs qui n'ont pas obtenu les résultats annoncés par Hunter. Elle vient cependant d'être de nouveau réalisée par M. Philippeaux qui en a fait présenter la relation par M . Vulpian à la Société de biologie (1) :
ce Le 13 janvier 1853, M. Philippeaux, après avoir fait une incision dans la crête d'un coq, y introduit une dent incisive d'un cochon d'Inde, né depuis quelques heures. La dent, bien complète, est munie de son bulbe, et elle est placée dans la crête de telle sorte que le bulbe soit dans la profondeur de la plaie et l'extrémité libre vers l'extérieur. Cette dent avait, le jour de rexpérience, 8 millimètres de longueur sur 2 millimètres de diamètre. Le coq a été tué dix mois après l'opération. La dent qui le jour où elle avait été insérée dans la crête, était entièrement cachée dans la plaie, faisait au moment de la mort une saillie de 5 millimètres de longueur. M. Philippeaux a mis à nu, sur la pièce préparée, la partie de la dent cachée ou greffée dans la crête, et il a pu constater que cette dent, dans sa longueur totale, mesurait 13 millimètres : elle s'était donc accrue de 5 millimètres en longueur. Ce qui fait l'intérêt majeur de ces résultats, c'est qu'il s'agit dans ces cas de la greffe d'un organe de mara-
(I) H octobre 1869.
mi f ère sar an obeaa, c'est-à-dire mut an animal (Time classe zoologiqae différente.
L'expérience précédente trcave ane confirmation dans le fait saivant rapporté par Twist (1).
Celai- ci eat l'occasion de réimplanter ane dent chez an enCant, et non-sealement il la vit se consolider, mais encore continner à s'accroître comme son homdogae da côté opposé.
Wiesemann (2) a pratiqaé sar des chiens ane expérience capitale» en ce sens qu'elle paraîtrait démontrer le rétablissement des connexions vasculaires da balbe.
Il arrache ane dent à an chien et la remet en place an bout de quelques minutes. Au bout de trois jours, l'organe réimplanté était consolidé. Deux mois après, l'animal est sacrifié, et le maxillaire débarrassé de ses parties molles est mis à macérer pendant 14 heures dans l'acide chlorhydrique.
Voici ce que montra l'examen de la pièce :
La partie de la racine située hors de Talvéole était fortement adhérente à la gencive. De nombreux vaisseaux, rendus apparents par une injection très-fine, aUaient de celle-ci au périoste dentaire. Au sommet de la racine, un gros vaisseau rempli par la masse d'injection allait manifestement du fond de l'alvéole dans le canal radiculaire où on pouvait le suivre jusqu'à sa première bifurcation... Il était manifeste qu'il se rendait à la pulpe qui n'était nuUe-
(1) DubUnJournal, t. XXII, p. 113. 1842.
(2) De coalitu partium a reliquo corpore prorsus disjunctarum. Leipzig; 1824.
mest altérée. Cette pièce se trouve encore conservée au musée de Bonn.
On doit à Mitscherlich une expérience analogue : a Chez un chien âgé d'un an, j'arrachai la deuxième molaire inférieure gauche, et je la réimplantai. Je tuai l'animsiil au bout de six semaines; je coupai la tête et j'injectai les deux carotides. La dent réimplantée ne différait de la dent correspondante de Tautre côté que par une légère mobilité. Elle avait conservé sa couleur et son éclat naturels, et était parfaitement emboîtée de tous les côtés par la gencive. Après l'avoir sciée, je constatai que la pulpe n'était nullement altérée ; elle remplissait exactement la cavité de la dent et contenait les éléments normaux. L'injection n'avait rempli les vaisseaux qu'incomplètement. Le périoste adhérait partout exactement tant à la racine qu'à l'alvéole, et nulle part on ne voyait trace de suppuration. »
MM. Magitot et Legros ont fait tout une série d'expériences fort intéressantes sur la greffe de dents prises à rétat embryonnaire.
Elles viennent confirmer l'observation de Twist, de Philippeaux, et montrer que les greffes dentaires, nonseulement sont susceptibles de reprendre leurs connexions nutritives qui leur assure la vie, mais encore peuvent suivre, dans une certaine mesure, l'évolution physiologique de leur développement.
Voici le résumé de ces expériences :
6 follicules entiers ;
3 organes isolés de l'émail ;
1 bulbe séparé ;
Pris sur des chiens nouyeaux-nés rapidement tués par la section du bulbe, sont portéis sur des cobayes adultes sous la peau qui est immédiatement suturée. Ces greffes se sont toutes ou résorbées ou éliminées par suppuration.
78 greffes ont été pratiquées de chiens nouveaux-nés ou très-jeunes sur des chiens adultes :
Sur 26 follicules isolés et entiers, 7 ont repris leurs connexions nutritives et ont continué de s'accroître i peu près comme à Vétat normal pendant une durée de 54 jours ;
Sur 16 bulbes isolés, 3 seulement ont vécu et ont formé un véritable chapeau de dentines ;
Toutes les autres (portions de maxillaires avec follicules 5 — bulbes recouverts de leur ^chapeau de dentine 7 — chapeaux de dentine isolés 4 — organes isolés de Témail 19 — id. avec le chapeau de dentine sous-jacent 1) — se sont éliminées ou résorbées (1).
Conclusions : 1"* Seuls « les follicules entiers et les bulbes isolés peuvent continuer à vivre et à se développer. — 2* Dans certaines circonstances, Taccroissement s'effectue régulièrement et sans autre différence avec Fétat normal qu'une notable lenteur dans les phénomènes d'évolution. — S"" Dans d'autres circonstances, quelques troubles dans la formation de l'ivoire et de Témail se sont produits. . . »
Par ce que nous venons de voir dans ce chapitre, il n'est pas permis de mettre en doute la possibilité de la greffe dentaire.
(1) Comptes rendus de TAcadémie des sciences. 1874, p. 357.
CHAPITRE II
Anatomle et physiologpie patholog^iques.
Pour réussir, la greffe passe par toute une série de phénomènes organiques qui commencent à la séparation, à l'isolement complet de la partie greffée, et finissent lorsque celle-ci a recouvré toutes ses connexions nutritives qui assurent désormais son existence.
Il convient donc de Tétudier à diverses époques de sa durée.
Au point de vue spécial qui nous occupe, on peut considérer dans la dent greffée avec succès :
!• L'avulsion;
2" La remise en place ;
B"" La consolidation .
§ I AVULSION.
Par le fait de Tavulsion, la dent est séparée de Torganisme auquel elle appartenait.
A rétat adulte, celle-ci se compose de deux parties topographiquement bien distinctes : la couronne qui est complètement libre hors de la mâchoire ; la racine qui plonge dans le tissu osseux auquel elle est adhérente par le périoste alvéolo- dentaire. Le sommet radiculaire reçoit par un canal dont il est creusé, avec un filet nerveux, un faisceau vasculaire qui lui apporte les matériaux nutritifs destinés à la pulpe. Nous voyons ce faisceau, très-volumineux tant que les racines sont incomplètement formées, devenir ensuite de plus eu plus mince ; et même lorsqu'à un âge avancé la cavité de la pulpe vient à s'oblitérer par de la dentine secondaire, la pulpe et ses rameaux disparaissent entièrement.
Le périoste est aussi une source nutritive, mais spécialement destinée au cément, et par Tintermédiaire de celui-ci à l'ivoire, dont les canalicules seraient en communication avec les ostéoplastes cémentaires. G*est lui qui, par son adhérence à la fois à Talvéole et à la dent, donne à celle-ci toute sa fixité. C*est par lui que vivent les dents privées de pulpe. Ses rapports vasculaires sont d'une part avec le faisceau vasculo-nerveux pulpaire, d'autre part avec la gencive. On comprend les difi^érences qu'amènent dans rétat du périoste la luxation incomplète et i'alvulsion.
Dans le premier cas, la gencive toujours assez élastique reste en communication directe avec le périoste, et nous savons que c'est une membrane très-vasculaire. La luxation incomplète est usitée en pathologie dentaire pour réduire certaines déviations (rotation sur l'axe), pour in-
terrompre le filet nerveux radiculaire dans le cas de carie douloureuse. Dans le second, le périoste n*a plus aucune connexion nutritive. Aussi n'avons-nous pas fait de celuilà une greffe, puisqu'il n'y a pas séparation complète. Qae se passe-t-il pendant l'extraction d'une dent?
Bon nombre d'auteurs admettent que le périoste se divise alors par voie d'arrachémeiit en deux lames : Tune dentaire qu'entraîne la racine, l'autre alvéolaire qui reste en place. Les autres pensent que le périoste vient en entier sur la dent arrachée et que le tissu osseux de l'alvéole se trouve ainsi mis à nu. Ce qui donnerait quelque raison à ces derniers, c'est que l'alvéole, après Textraction d'une dent, paraît être rugueux. Le fait est d^ailleurs d'une vérification facile sur le cadavre. Sur une coupe perpendiculaire à Taxe de l'alvéole, et comprenant l'os et la dent en place, on n'aperçoit qu'une seule lame de périoste entre la racine et la paroi alvéolaire.
Nous regrettons que des notions très -précises manquent sur ce point, qui a cependant pour nous une très-grande importance.
On comprend, en eSet, qu'au point de vue des phénomènes organiques qui assurent la consolidation de l'organe déplacé, il n'est ^as indifiérent que les surfaces mises en contact soient représentées par un même tissu tel que le périoste, ou par des tissus différents, os d'un côté, périoste de l'autre.
Quoi qu'il en soit,, le périoste est, par le fait de l'extraction, déchiré ou arraché, et la partie qui vient sur la dent a perdu entièrement ses communications vasculaires avec
l'alvéole, avec la gencive, avec le faiseau vasculo-nerveux radicalaire qui se trouve forcément interrompu.
Considérée au point de vue des phénomènes vitaux qui se produisent dans l'opération de la greffe, c'est-à-dire l'interruption et la reprise des actes nutritifs, la dent isolée semble ne plus être constituée que par la pulpe et par du périoste. C'est qu'en effet les phénomènes organiques de la nutrition sont rudimentaires ou nuls dans l'émail, faibles dans l'ivoire et le cément, et ce n'est certes pas par eux que la dent perd ou reprend ses communications avec l'organisme. Aussi, dans les diverses phases de la greffe dentaire, passerons-nous sous silence ces derniers tissus, pour ne parler que du périoste et de la pulpe.
Nous ne dirons même que peu de choses de celle-ci qui peut souvent manquer par le fait d*une carie ou par atrophie sénile, et qui, d'ailleurs, n'est pas utile à la reconsolidation organique, laquelle ne s'effectue, comme nous le verrons, que par le périoste.
La dent arrachée est entièrement livrée à sa vitalité propre. Et d'abord, que faut-il entendre par ce terme? Lorsque la vie cesse dans une partie séparée de l'organisme, les éléments histologiques conservent encore un certain temps, chacun isolément, leurs propriétés spéciales tant qu'ils contiennent une quantité suffisante de matériaux nutritifs emmagasinés, pour résister à la fatalité des lois chimiques. Mais toutes ces propriétés et les fonctions qui en découlent demandent, pour être mises en jeu, la reprise des conditions perdues, de sorte que tous les phénomènes vitaux se réduisent, dans la partie isolée, en une
vie partielle latente, consistant exclusivement dans le maintien de la nutrition cellulaire. Cette vie partielle constitue la vitalité. Tant qu'elle s'effectue, la partie isolée replacée dans des conditions convenables peut reprendre sa vie complète ; son m aintien est une condition absolue et sine qua non du succès de la grefie.
On comprend donc toute l'importance, en matière de greffe, de déterminer la durée de vitalité de la partie isolée. Malheureusement on ne peut l'apprécier qu'expérimentalement, et en cherchant pour ainsi dire à tâtons le temps pendant lequel placée dans les conditions voulues, la greffe peut reprendre, car aucune analyse chimique, physique ou autre ne nous permet d'affirmer la mort ou la vie dans une partie qui vient d'être séparée de Torganisme.
Or, ici comme sur beaucoup d'autres points de notre sujet, nous manquons de documents et les expériences sont encore à faire pour déterminer à quelles limites de temps on peut porter Tisolement sans compromettre le succès de la greffe dentaire.
Les observations rapportées par les divers auteurs de dents réimplantées ou transplantées ne font jamais remonter à plus de trois heures la durée de l'isolement, de sorte qu'elles ne peuvent pas nous servir à tirer des conclusions.
Mais comme nous l'avons dit, la greffe dentaire revient pour ainsi dire à une greffe périostique, aussi nous est- il permis, croyons-nous, d'appliquer dans une certaine mesure à celle-là les notions acquises sur celle-ci.
M. Ollier, réminent chirurgien de'Lyon, qui s'est beaucoup occupé de greffe animale, et particulièrement de
transplantations de lambeaux de périoste, dit que ce tissu est de tous celui qui parait avoir le plus de résistance, le plus de longévité. Il a fait reprendre des lambeaux de périoste pris sur un animal mort depuis vingt-quatre heures, mais conservés à une température de 0** (1).
Jl est regrettable que quelques-unes de ses expériences n'aient pas porté sur le périoste alvéolo-dentaire, car elles nous auraient montré au point de vue de la vitalité Tanalogie et les différences qui peuvent exister entre celui-ci et le périoste en général.
Quoi qu'il en soit, nous croyons devoir dire un mot des diverses influences qui modifient la vitalité des tissus en général. Car en les appliquant à la greffe dentaire en particulier, nous donnerons un aperçu des conditions qui lui sont favorables de celles qui lui sont nuisibles et quelquefois même la rendent impossible et enfin nous montrerons comment dans certains cas Ton peut utilement intervenir.
D'abord plus le périoste sera sain, plus, indépendamment de toute autre influence, il aura de tendance à conserver sa vitalité.
Plongée dans les milieax extérieurs, la dent isolée subit l'influence directe de la chaleur et de l'état hygrométrique ambiants.
En ce qui concerne le premier de ces modificateurs, voici ce que dit P. Bert (2):
« Le froid loin de s'opposer au succès de la transplanta-
(i) Traité de la régénération des os, t. I, p. 417. (2) Vitalité des tissus, p. 37.
» ton, la favorise au contraire en retardant la désorganisar> tion des éléments du tissu/ et eu conservant plus long- » temps leurs propriétés essentielles.,. Au-dessus de -J- 16 )> la putréfaction s*opère rapidement dans les tissus orga- » niques. ^ Ce qui fait en outre que la vie disparaît plus vite sous rinfluence de la chaleur que du froid, c'est que la première accélère le mouvement nutritif. Ces conclusions tirées de nombreuses expériences s'appliquent aussi bien aux températures extrêmes qu'aux températures physiologiques de 0<> à 3(y. Mais disons que ces influences n'agissent qu'au bout d'un certain temps d'isolement, en général deux heures (G. Martin) (1).
Non moins que la chaleur, l'humidité favorise les fermentations et les décompositions organiques. Tout le monde s'est rendu compte de cette influence dans la putréfaction cadavérique. Une sécheresse extrême, bien que n'amenant par les mêmes inconvénients, changerait les proportions d'eau dans la partie isolée, et rendrait plus difficiles les échanges nutritifs des éléments anatomiques.
Il va sans dire que tous les moyens connus pour détruire et altérer les matières organiques, irritants, caustiques, etc., seront nuisibles à la vitalité.
Ajoutons, avec le D' G. Martin, que malgré les recherches et les tentatives faites, on ne connaît encore aucun liquide propre à prolonger la vitalité des tissus. Une dissolution faible de potasse pourrait peut-être jouer un rôle utile.
Il est facile d'appliquer aux cas particuliers ces notions
(1) Thèse du Paris. 1873.
générales. Ponr résumer ce qui a trait à la vitalité du 9cion dentaire nous dirons :
l"" Que, faute d'expériences, sa durée n'est pas encore déterminée ;
2° Qa*il convient, lorsque la mise en place n'est pas effectuée de suite, de soumettre la racine dentaire, pendant toute la durée de son isolement, aux conditions les plus favorables à l'entretien de la vitalité du périoste température basse et état hygrométrique faible ;
3* Que ces conditions peuvent être négligées lorsque l'isolement a une courte durée (une à trois heures).
Dans cette étude de la vitalité, nous n'avons parlé que du périoste. Il j aurait à faire les mêmes remarques pour
tous les autres tissus dentaires, voir, par exemple : la vitalité du cément, la comparer à celle des os, etc. Mais, sur ce point encore, nous n'avons aucune notion exacte, et, d'ailleurs, nous avons déjà motivé le silence que nous gardons à cet égard.
Nous sommes peu instruits relativement à ce qui se passe dans la pulpe après l'extraction. Il serait cependant
facile et intéressant d'étudier sur des dents extraites le genre et la rapidité d'altération qu'elle doit éprouver. La richesse vasculaire de cet organe nous fait présumer que sa vitalité doit être bien moins durable que dans le pé rioste, et qu'elle doit rigidement faire place à la désorganisation. Nous reviendrons, d'ailleurs, bientôt plus longuement sur le sort de la pulpe.
— id-
II. — REMISR EN PUCE
La dent momentanément séparée de l'organisme y revient pour reprendre sous Tinfluenee des milieux intérieurs ses connexions primitives.
Ne prenons ici que les cas simples, le cas ordinaire où elle est réimplantée dans un alvéole. Que va-Ml se passer entre les deux surfaces mises en contact ?
La dent modifiée par son séjour dans les milieux extér rieurs ne subit pas immédiatement Tinfluence de ceux où elle se retrouve maintenant. Avant que tout acte organique vienne commencer l'adhérence des deux surfaces, celles-ci sont en rapports purement physiques, en coaptàtion qui peut être plus ou moins parfaite. Ce rapport n'est jamais bien intime entre deux surfaces faites par arrachement. Mais l'irrégularité de la plaie qui en est la cause dans les parties molles ne se retrouve pas ici. Quoique faite par voie d'arrachement, la surface de la racine nous paraît, en général, très-régulière. Et si tant est que le périoste alvéolo-dentaire vienne entièrement sur la dent, il ne fait que se décoller, sans se déchirer. On a ainsi, à moins d^altérations pathologiques, deux surfaces trèspolies, faciles à affronter : la racine et l'alvéole. La coaptation sera entre elles aussi parfaite que possible, si on réimplante la dent dans son même alvéole. Elle le sera beaucoup moins dans tous les autres cas.
On peut d'ailleurs favoriser cette coaptation à l'aide
d'une légère compression faite par un appareil approprié qui immobilise la dent.
Il est également important, pour la réunion des deux surfaces, qu'il n'y ait entre elles aucune interposition. C'est ainsi qu'un épanchement de sang serait à craindre ; aussi, conseillons-nous, avant de faire la remise en place, d'arrêter l'hémorrhagie par quelques topiques froids et légèrement astringents, de l'eau alcoolisée, par exemple.
Quels sont, main,tenant, les actes vitaux qui vont se passer entre les deux surfaces affrontées ?
Ici, non*seulement l'expérimentation nous manque, mais il nous est m^e très-diiâcile de nous faire une opinion, puisque nous ne coniîaissons même pas au juste la nature de la paroi alvéolaire, puisque nous ignorons si elle est pourvue ou dépourvue de périoste.
Quoi qu*il en soit, nul doute qu'ici comme ailleurs, Tadhérence de la partie isolée ne se fasse d'après le mécanisme de la réunion immédiate. Il est de toute apparence, en effet, que le premier phénomène vital doit être l'interposition, entre les deux surfaces, d'une matière organique, lymphe plastique ou cellules embryonnaires, provenant de la prolifération du tissu conjonctif. Cet épanchement a pour but d'établir une communication provi-* soire entre les deux surfaces à la faveur de laquelle les échanges nutritifs recommencent. Mais on comprend que les phénomènes ultérieurs varient suivant la nature des tissus affrontés.
La matière épanchée dans le cas où elle réunii^aift deux lames de périoste, se transformerait en tissa analogue :
ce serait exactement les métoes phénomènes que dans la réunion immédiate des plaies ordinaires.
Dans l'autre cas, il y aurait probablement production de tissu osseux entre le périoste et Talvéole, s'ajoutant, se soudant à celui-ci. '
Comme on le voit, nous sommes sur ce point bien peu éclairés encore.
Diverses circonstances favorisent ces premiers actes vitaux, qui ont pour but de produire l'adhérence organique.
C'est d'abord l'étendue des surfaces mises en contact. Une étendue considérable qui nuit à la vitalité pendant la durée de l'isolement, devient au contraire, et on le comprend sans peine, une condition favorable au rétablissement des rapports nourriciers après l'affrontement.
Il résulte de ce fait que l'on réussira d'autant mieux qu'on greffera des racines plus volumineuses, qu'une molaire doit reprendre plus sûrement qu'une incisive, et une racine entière qu'une racine tronquée.
La remarque que les chirurgiens ont faite sur la vascularité relativement à l'influence qu'elle exerce sur la réunion immédiate s'applique aussi à la greffe. Nous voyons donc encore cette condition être favorable à la reprise de la greffe, alors qu'elle était nuisible à sa vitalité. A l'état normal le périoste dentaire est peu vasculaire et presque invisible. Faudrait-il donc conclure de cela que la greffe réussirait mieux avec un périoste congestionné, granuleux, c'est-à-dire enflammé?
Nous ferons remarquer au préalable, qu'il ne s'agirait ici que d'une vascularité pathologique, laquelle ne peut
nullement être assimilée à la vascularité normale d'un tissu.
Pour ce qui a trait à la texture anatomique, M. Martin
Yoit dans un tissu d'autant plus de chances de succès pour la greffe, qu'il est d'une texture plus serrée, plus compacte. La densité serait plus favorable que la vascularité. Cet auteur a tiré de nombreuses expériences les conclusions sui* vantes :
Rapprochement de deux tissus lâches, résultat négatif.
Rapprochement d'un tissu compacte et d'un tissu lâche, encore résultat négatif.
Rapprochement de deux tissus compactes, résultat positif.
La greffe dentaire nous paratt se faire à ce point de vue dans des conditions très-voisines de ces dernières.
Les phénomènes organiques de cette opération se passant dans la bouche où la température est constante et élevée, ne subissent guère de celle-ci les influences variées qu'elle exerce sur les greffes des autres régions et sur les plaies en général qui se cicatrisent mieux sous l'influence de la chaleur que du froid.
On comprend encore que l'immobilité des deux surfaces affrontées favorise leur réunion organique, en permettant aux jeunes cellules épanchées d'être dans un rapport plus intime, par conséquent plus utile, avec les cellules du tissu sur lequel elles sont implantées.
Cette immobilité aurait en outre l'avantage, dans le cas présent, en maintenant les surfaces bien en contact, de s'opposer aux hémorrhagies.
A. la faveur de ces phénomènes vitaux, diversement influencés par les conditions que nous venons d'examiner, des échanges nutritifs se sont faits entre la partie isolée et l'organisme , et celle-là a repris ses connexions primitives qui lui assurent désormais l'existence.
Comment les connexions se sont-elles rétablies, comment la partie entée est-elle rentrée dans le domaine de la nutrition générale ? Voilà les points qu'iî faudrait établir dans la physiologie pathologique de la greffe. Mais pour y arriver d'une manière précise, il faudrait faire de nombreuses expériences, observer à différentes époques rétat des parties réunies ; on pourrait ainsi suspendre la succession des phénomènes auxquels est due la reprise de ja greffe, depuis la remise en place de la dent, jusqu'à sa consolidation parfaite.
Nous ne possédons à cet égard que deux observations, rapportées plus haut, et empruntées à Wiesemann et Mitscherlich. Et encore elles manquent de détails suffisants ; elles ne sont pas prises avec cette rigueur à laquelle nous sommes habitués dans notre époque de science positive.
Ces auteurs se bornent à constater, et ils ne disent pas par quel examen, que le périoste de dents réimplantées depuis plusieurs mois, a été trouvé en conlmunication vasculaire avec la gencive et avec l'alvéole.
Tout porte à croire que les choses doivent ainsi se passer, que c'est en définitive par réunion immédiate que le périoste a dû se souder à la gencive. Mais, comme nous l'avons déjà dit, si Talvéole est par le fait de rextraction
dépourvu de périostd, il est probable que sa réunion à la dent doit se faire d'une façon un peu différente.
Et de fait, dans les réimplantations que nous avons vu faire, nous avons toujours constaté la soudure de la gensive dès le deuxième jour de l'opération, alors que Talvéole n'avait encore contracté aucune adhérence manifeste, ce dont il était facile de s'assurer par l'excessive mobilité de la dent.
Quoi qu'il en soit, tout en regrettant de n'avoir pas de
notions plus précises, plus détaillées sur la façon dont se fait le rétablissement des communications vasculaires, nous concluerons avec la plupart des auteurs, que le périoste dentaire reprend ses connexions normales avec la
gencive, avec Falvéole.^
Tel est dans la greffe dentaire le sort du périoste, voyons quel est celui de la pulpe lorsqu'elle existe. Nous sommes très-disposé à croire que ses rapports nourriciers ne se rétablissent pas et qu'elle périt. N'a-t-on pas d'ailleurs cette destruction en vue, lorsque à l'exemple de plusieurs auteurs, de Dupont notamment, on se propose par une luxation complète ou incomplète, de rompre le faisceau vascùlo-nerveux radiculaire pour faire disparaître les douleurs d'une pulpe mise à nu ?
Nous possédons cependant deux faits qui tendent à prouver la conservation de cet organe. Ce sont encore les expériences de Wisemann et de Mitscherlich.
Le fait plus récent de Philippeaux, relatif à une dent implantée avec succès dans la crête d'un coq, ne dit rien à
cet égard. Cette circonstance, toutefois, que la dent s'est
accrue de 3 mm., semble faire croire à Tauteur que la dent a entièrement repris ses connexions nutritives.
Mais il faut considérer qu'une dent peut s'accroître en longueur sans que la pulpe y prenne part» et cela par le seul développement de sa racine auquel le périoste sufSt.
Quelque explication cependant que nous donnions à Texpérience de Philippeaux, pour montrer que la dent implantée ne contenait pas de pulpe, nous ne pouvons contester les faits rapportés par les deux autres auteurs qui sont
très-^afârmatifs. Ils ont constaté non-seulement le rétablissement des communications vasculaires de la pulpe, mais encore son intégrité parfaite, et la présence de tous ses éléments normaux.
Nous devons faire cette remarque, en admettant la possibilité de la conservation de la pulpe, qu'elle ne peut avoir lieu dans tous les cas. C'est qu'en effet, chez les vieillards, cet organe qui va sans cesse s'atrophiant, au point de disparaître quelquefois entièrement, est peu volumineux, le canal dentaire à peine perceptible, conditions peu favorables au rétablissement des communications vasculaires. Chez les enfants, lorsque Ton prend des dents incomplètement évoluées, la pulpe est au contraire très-volumineuse et communique largement au-dehors par un pédicule épais à travers le canal radiculaire très-large. Il pourrait donc se faire que de pareilles conditions permettent le rétablissement vasculaire ; mais nous mettons hors de doute l'impossibilité du rétablissement des communications nerveuses de la pulpe.
§ III. — CONSOUDATION
Nous venons de voir qu'après la remise en place, le périoste dentaire reprend ses adhérences organiques avec Talvéole. C'est ce travail physiologique qui assure la fixité aux dents greffées.
Quelques auteurs cependant n'ont pas ainsi compris la consolidation. N'y voyant aucun phénomène organique» ils l'ont expliqué par l'emboîtement et le resserrement mécanique de la cavité alvéolaire et de la gencive autour de la racine.
Cette opinion purement théorique, soutenue par Duhamel, Pauli, Jourdan et Maggiolo, Pfaff, Richerarid, Lisfranc, trouverait un certain appui dans les expériences faites par Mitscherlich sur l'implantation des dents privées de vie.
Mais outre qu'un succès ainsi obtenu ne serait que de courte durée, nous rappellerons contre une pareille théorie que nous tenons absolument pour fausses les diverses expériences dans lesquelles on a vu le rétablissement des connexions vasculaires dû périoste et de la pulpe.
Hunter avait déjà dit : « on n'obtiendra jamais la consolidation d'une dent dont l'avulsion date déjà depuis quelque temps et dans laquelle la vie s'est déjà éteinte. »
Concluons donc avec la plupart des auteurs qui se sont occupés de notre sujet, que la consolidation d'une dent implantée dans une alvéole se fait par la réunion organique du périoste dentaire à celui-ci et à la gencive.
Elle se fait non pas par un mécanisme physique, mais bien par une série de phénomènes d'ordre vital. L'organe implanté fait désormais partie intégrante de l'organisme sur lequel il a été greffé.
Mais à côté de cette réunion que nous pourrions qualifier de périostale^ nous devons dire quelques mots d'un autre mode de consolidation organique des dents. Il est peu de praticiens qui n'aient rencontré quelquefois, dans l'extraction d'un de ces organes frappé de périostite ancienne, et en dehors de toute anomalie radiculaire, des difficultés énormes, insurmontables même. Fauchard va nous apprendre ce qu'il y a d'insolite dans ces cas.
Au dire de cet auteur (1) M. Mauquets, sieur de la Motte, qui avait fait plusieurs réimplantations, remit un jour en place une dent saine enlevée par erreur. Quelques années après, cette dent, quoique non cariée, amena des douleurs vives au point de motiver de nouveau l'extraction. « Gela ne fut exécuté qu'après plusieurs reprises et en entraînant une portion de la mâchoire inférieure avec elle. » Fauchard explique ainsi les désordres qu'amena l'extraction : «la membrane, dit-il (le périoste lavéolo-dentaire), ayant souffert quelque déperdition de sa substance et la partie de l'alvéole s'en étant trouvée dépouillée, la dent se réunit à cette portion d^os découvert, qui ne fit plus qu'un corps avec elle, ce qui fut cause qu'on ne put arracher cette dent sans emporter une^ portion de la mâchoire. »
Le cément étant en effet du tissu osseux différant très-
peu du tissu alvéolaire, on conçoit facilement le fait d'une réunion osseuse entre la racine dentaire et Talvéole,
Philippeaux, Ollier ont grefté avec succès par restitution et par transplantation des rondelles d'os qui se sont réunies d'après le mécanisme de la formation du cal.
Mais il est peu probable qu'on obtienne la réunion immédiate du cément à l'alvéole. Nous pensons, en effet, que si la réunion osseuse a lieu, ce n'est que pathologiquement, à la suite de l'inflammation du périoste. Celui-ci jouissant en effet des propriétés du périoste en général, peut bien, par le fait de son inflammation, donner lieu sur ses deux faces, à la production du tissu osseux. Que si sur un ou plusieurs points il vient alors à être détruit, les deux couches de nouveau tissu se fusionnent et la réunion osseuse de la dent à l'alvéole est produite.
Ce sont là de simples idées théoriques que nous émettons, en attendant que l'observation vienne les infirmer ou les confirmer.
Nous n'avons jusqu'à présent considéré l'anatomie et la physiologie pathologiques de la greffe dentaire que dans le cas de dents implantées dans les alvéoles. Ce doit être certainement, de toutes les manières de pratiquer la greffe, la plus favorable à la réussite, car c'est elle qui réalise le mieux les conditions normales dans lesquelles se trouve la dent. Celle-ci, en effet, reprend toujours, dans ce cas, ses rapports avec son alvéole ou avec un alvéole analogue au sien ; il y a affrontement des mêmes tissus qu'avant la séparation.
On comprend que les choses doivent être bien différentes quand il s'agit d'une dent implantée en un endroit
qui n'en contient pas normalement. Au point de vue des résultats, Texpérimentation vient confirmer cette vue théorique. Malgré tous les essais tentés, la science ne possède que trois faits de dents implantées avec succès ailleurs que dans un alvéole : ce sont ceux de Hunter, de Cooper et Philippeaux- .
La plupart des auteurs qui se sont occupés de grefiPe animale ont avancé que les greffes ne prennent qu'à la place primitive du scion, ou en une place analogue, comme composition et structure de tissu. Les greffes hétérotopiques seraient vouées ou à l'élimination ou à la résorption.
Ces conclusions nous paraissent un peu hâtives. En ce qui concerne la greffe dentaire, on pourrait certainement reprocher à Hunter et à Cooper de ne pas avoir laissé l'organe greffé assez longtemps en place pour attendre la résorption ; mais on ne peut le faire à l'égard de Philippeaux. Dans l'expérience de ce physiologiste, en effet, la greffe est restée en place dix mois, et loin d'être résorbée, elle s'est accrue de trois millimètres en longueur.
En admettant donc la possibilité de ce mode de greffe, telle que l'ont réalisée les auteurs précédemment cités, comment se fait la consolidation? Tout ce que nous savons c'est que le périoste dentaire se met en communication vasculaire et en continuité avec les tissus ambiants : il y aurait comme une véritable réunion immédiate. Il serait intéressant d'étudier en détail les'phénomènes organiques qui se passent dans cette greffe, surtout après un certain temps, et de voir quel serait à la longue le sort, d'une dent greffée dans le derme, par exemple. Et alors^ pour s'en-
tourer des conditions les plus favorables, il ne faudrait pas s'en tenir à refaire Texpérience de Hunter ; il conviendrait d'expérimenter sans changer d'espèce zoologique, ou entre espèces très-voisines. Faute d'observations personnelles à ce sujet, nous nous sommes borné à reproduire les notions acquises par nos devanciers, pour revenir promptement au cas qui nous a presque exclusivement occupé jusqu'à présent, celui de la greffe dentaire faite dans un alvéole.
A ce poinl de vue, une question importante doit encore être traitée; c'est celle de la destinée ultérieure d'une dent greffée avec succès, parfaitement consolidée. L'organe réimplanté ou transplanté ayant repris ses connexions normales avec l'organisme, doit, selon toute probabilité, suivre l'évolution physiologique de sa vie au même titre que s'il n'avait jamais été isolé de sa place.
Faut-il cependant lui attribuer la même durée? Nos observations à cet égard ne peuvent s'appuyer que sur des expériences tentées depuis deux ans ; mais sur la foi des auteurs, nous pouvons affirmer qu'il est des cas de succès maintenus pendant seize années.
Il y aurait encore à considérer, outre la durée de la dent, ses prédispositions et sa résistance aux affections pathologiques, comparativement aux autres dents. D'après la lecture dés faits relatés dans les divers ouvrages que nous avons consultés, et d'après notre faible et courte expérience, nous ne croyons pas qu'une dent greffée avec succès soit plus ou moins que les autres sujette aux altérations morbides.
Après avoir étudié les phénomènes qui déterminent la
réussite de la greffe, il convient de dire un mot de ceux qui accompagnent son insuccès.
Dans leurs expériences sui^ les greffes de follicules dentaires, MM. Legros et Magitot ont constaté, dans les cas d'insuccès, la résorption ou Télimination par suppuration de la partie implantée.
Dans les greffes dtntaires adultes, c'est toujours à cette dernière cause qu'est dû l'échec. La production de pus empêche la réunion du périoste dentaire à l'alvéole, et dès lors, la dent ne contractant aucune adhérence organique, est expulsée comme un corps étranger. C'est ce que nous avons manifestement observé dans une tentative infructueuse de M. Magitot : Dans les deux autres cas, malgré la suppuration, des adhérences s'étaient produites en* certains points ; mais elles étaient insuffisantes à maintenir la dent dans un état de ôxité compatible avec ses fontions, et auraient d'ailleurs été vite détruites par le pus intraalvéolaire, si on n'eût débarrassé Topéré par Textraction, devenue nécessaire.
Nouis venons d'exposer toutes nos connaissances sur Tanatomie et la physiologie pathologiques de la greffe dentaire. Comme nous l'avons dit plusieurs fois, les notions suffisantes nous manquent pour en faire une histoire com-< plète. Il y a encore dans cette voie bien des recherches expérimentables à poursuivre, et toute l'histologie de la greffe à constituer.
Nous faisons suivre ce chapitre de quelques considérations sur la consolidation mécanique des dents privées de
vie/ à laquelle qaelqaes auteurs ont voulu réduire tous les phénomènes de la greffe dentaire.
IV. — DE U CONSOLIDATION DES DENTS PRIVÉES DE VIE
Nous ne voulons dire qu*un mot sur cette question qui ne fait pas, à proprement parler, partie de notre sujet. Mitscherlich s'en est beaucoup préoccupé et il serait arrivé , dit-il> à faire acquérir dans les alvéoles une grande solidité à des dents privées de vie depuis plusieurs années. Il choisissait même parfois, dans ses expériences, des dents débarrassées par une macération prolongée dans l'acide chlorhydrique de toutes leurs parties molles et organiques et conservées ensuite à l'état de dessication.
Nous ne voulons pas mettre en doute ces résultats qui nous paraissent néanmoins assez surprenants.
En tout cas voici comment l'auteur cité explique le mé* canisme de cette consolidation qui est d'ailleurs purement mécanique et qui se distingue partant très-nettement de la greffe.
Après l'alvusion d'une dent, le périoste alvéolaire (1) devient le siège d'une formation de tissu osseux. Que l'on
(1) Mitscherlich admet le dédoublement du périoste par Textraction.
Tienne à fixer solidement un corps quelconque dans cet alvéole, le périoste irrité va produire de la substance os^
seuse qui embrassera ce corps en le serrant de plus en
plus ; le nouveau tissu osseux ne se forme pas en couche uniforme, mais bien par bourgeons qui vont déterminer de Tusure, des petites cavités sur la surface du corps étranger, de telle sorte que si celui-ci se trouve solidement fixé de façon à ne pas pouvoir être chassé de Talvéole, il restera comme enchatonné par des ostéophytes, pénétrant dans les anfractuosités qu'ils ont déterminées.
D'après ce mécanisme on comprendrait Tinsuccès obtenu avec des dents en métal (1), en porcelaine , qui présentent une surface trop polie et sur laquelle les ostéophytes ne peuvent pas se créer des cavités comme ils le font sur les racines des dents naturelles. ^
Mais en admettant cette théorie telle que nous l'exposons d'après Mitscherlich, la racine dentaire doit être tôt ou tard entièrement usée, en sorte que la couronne sera fatalement éliminée. «Cependant cet auteur, et avant lui Serre, ont constaté la solidité de dents pareillement implantées plus de deux ans après l'opération.
Mitscherlich a même expérimenté sur un chien auquel il a transplanté une incisive supérieure empruntée à un
crâne de chien mort depuis plusieurs années. L'animal fut tué six semaines après et Ton put constater que la dent ^tait complètement fixée et qu'il n'était pas possible de lui imprimer de mouvements. La gencive à son niveau était
(1) Jourdan et Maggiolo, Manuel de l'art du dentiste, ch. X, p.75. Nancy, 1807.
parfaitement normale. La dent adhérait partout d'une manière intime aux parties ambiantes. Nulle part il n'y avait la moindre suppuration. Quant au périoste alvéolaire, on n'en trouvait que des vestiges insignifiants dans quelques points seulement. Là où le périoste avait disparu, la dent était usée de la même manière qu'une cheville d'ivoire enfoncée depuis longtemps dans un os. L'usure était considérable au niveau des anfractuosités creusées dans la substance dentaire. Celles-ci contenaient du tissu osseux qui s'appliquait directement sur leurs parois sans interposition d*aucun autre tissu.
C'est grâce à cette disposition que la dent avait acquis une si grande solidité.
Malgré tout ce que nous venons de dire, nous ne pouvons donner not]^e adhésion à la consolidation mécanique. Car ici les choses ne sont guère favorables au phénomène d'enkystement que Ton observe quelquefois en chirurgie. L'alvéole se trouve en effet ouvert et tout corps étranger qui y séjourne nous paraît devoir ^traîner une suppuration qui est plus propre à éliminer qu'à enkyster le corps étranger. Nous avons pu constater l'exactitude de cette remarque dans un des cas d'insuccès auquel nous avons assisté parmi les réimplantations faites par M. Magitot et dont nous avons déjà précédemment parlé. (V. p. 41.)
CHAPITRE m
DilTérentea espèces de g^relTe
Il y a différentes manières de faire reprendre les connexions nutritives auxquelles, en définitive» se borne le but de la grefie, à une dent complètement isolée de son alvéole.
En premier lieu, remettre une dent à sa même place, constitue la greffé par restitution. La placer dans un alvéole où elle n*était pas auparavant contenue, c'est faire de la greffe d'emprunt.
On comprend toutes les variétés que Ton peut introduire dans ce mode de greffe. On pourrait, à titre d'expérience, implanter sur un individu une de ses dents dans un autre alvéole ou dans un autre endroit du corps. Ce serait la greffe autoplastique. Si la dent est, au contraire, empruntée à un autre individu, on aura la greffe hétéroplastique^ soit humaine^ soit animale.
Enfin, nous plaçant à un dernier point de vue, la greffe d'emprunt peut être adulte ou embryonnaire .
Malgré les résultats fort intéressants auxquels sont arrivés MM. Legros et Magitot, celle-ci n'a encore reçu
aucune application pratique et demande ,de nouvelles re* cherches. Nous ne parlerons donc ici que de la greffe adulte.
Parmi toutes les yariétés que nous avons établies, les unes n'ont jamais été et ne seront jamais, espérons-le, pratiquées chez Fhomme.
On ne comprendrait pas, en effet, l'utilité de la greffe dentaire autoplastiqae. Il est facile, en outre, de saisir les difficultés que l'on aurait à trouver dans la série animale une dent dont la forme et les dimensions s'harmonisent avec les nôtres, et, d'ailleurs, ne savons-nous pas par de nombreuses expériences, que c'est une cause d'insuccès de faire des transplantations animales en changeant d'espèce zoologique. Deux variétés de greffe peuvent seules rationnellement s'appliquer à l'homme :
1** La greffe par restitution ;
2^ La greffe par hétéroplastie humaine.
ARTICLE PREMIER
DE LA GREFFE PAR RESTITUTION § I. — Historigw.
Cette opération est plus connae dans la chirargie dentaire sous le nom de réimplantation de replantation ou de repose de dents.
Gomme nous l'avons déjà dit, Hippocrate parait ne point l'avoir méconnue. Mais c'est à Pierre Dupont que revient Thonneur de l'avoir chirurgicalement pratiquée le premier.
Le fait qu'il rapporte est relatif à une dent cariée qui occasionnait de violentes douleurs. Dupont, sur la demande de son malade , consentit à l'arracher, puis il eût Tidée de la réintégrer dans son alvéole, où elle se consolida parfaitement. Il ne s'en tint pas à cet essai. Enchanté de son premier résultat, il érigea cette opération en méthode de traitement dans le but d'intercepter les filets nerveux des dents et de mettre celles-ci pour toujours à l'abri des douleurs. (1633).
Quelques années plus tard, cette opération se trouve mentionnée à plusieurs reprises dans un ouvrage que fit paraître à Genève (1670), un docteur-médecin anonyme.
Le second fait publié avec certaines garanties d'authenticité appartient i Dion Pomaret (1694). '
Cette fois, il s'agit d'une dent qui, ayant été arrachée
par mégarde pendant l'extraction d'nne Toisine, fat immédiatement remise en place et y reprit sa solidité normale.
Dès lors, la réimplantation semble parfaitement acquise à la science et à la pratique. Nous la voyons eu effet recommandée par Schelhammer, par Fischer (1726), Mouton (1744), L'Ecluse (1755), Pfaff (1756), Bourdet (1757), Jourdain (1761) et surtout par Fauchard (1786), qui paraissent pour la plupart l'avoir pratiquée couramment soit pour insensibiliser une dent cariée, soit dans les cas d'obturation difficile. Ce dernier auteur en a rapporté quatre observations qu'il a fait suivre de commentaires très-intéressants sur les symptômes inflammatoires qui peuvent accompagner l'opération. Il parle en termes très-précis de la périostite qui peut venir la compliquer. Son autorité eût une grande influence sur la pratique de ses contemporains qui ont été jusqu'à lui attribuer la priorité de la réimplantation. A vrai dire, s'il ne fût pas l'inventeur de celle-ci, il en fut le parrain.
a J'ai entrepris, dit Lecluse, de faire cette opération à plus des 300 soldats des Flandres. J'ai fait aussi cette opération à plus de 80 pauvres gens. Toutes ces dents subsistent sans causer la moindre douleur : elles étaient si bien raffermies le huitième jour qu'elles coopéraient aux fonctions des autres. »
Bourdet a rapporté, lui aussi, des observations fort intéressantes de réimplantations et nous aurons même l'occasion d'en citer une en son lieu et place.
A une époque moins éloignée de nous, la greffe par restitution trouve encore de nombreux partisans, citons : Meyer- Lewis (1772), Brunner (1766), Hunter (1780), Wooffendale
(1783), Blumenbach (1786), Callisen (1794), Richter (1797); EttmûUer (1798), Arnemanh (1802), Benjamin Bell (1806), Galette (1813), Wiesemann (1834), Linderer (1834), Lomnitz (1840), Twist (1842), Franz (1848), Joux (1851), Al(iuié (1860), Taft (1860),> Coleman Lyons (1860), MitscherKch (1864),.Magitot (1865-1876), Dop (1876).
Malgré Tautorité de plusieurs des noms ^ue nous venons de citer, des doutes se sont cependant élevés, en tout temps, sur la possibilité de la réimplantation. Le premier auteur qui ne voulut pas l'admettre fut Dionis (1707), dont l'autorité servit à abriter la méfiance de la plupart des médecins à regard de cette opération.
Portai (1767), Thomas Beedmore (1770), Courtois (1775), Laforgue (1802), Serre (1804), Garriot (1806), Henri Bass (1728), Oudet (1835), sans nier absolument la possibilité de voir reprendre une dent replantée, contestaient la valeur des résultats obtenus. Ils accusaient l'opération de laisser souvent après elle des accidents ou des complications inflammatoires susceptibles d'amener des nécroses, des maxillaires, des fistule?, etc.
L'avis et les écrits de ces auteurs eurent certainement une grande influence, puisque nous voyons la réimplantation être à peu près oubliée en France depuis le commencement de notre siècle. Les auteurs spécialistes contemporains n'en parlent que pour la combattre ; c'est à ce point que M. Magitot, dont les doutes ont cessé maintenant, écrivait en 1865 dans les Archives générales de médecine : (( Les difficultés qu'on rencontre dans les tentatives de restauration de dents saines ne sont pas faites pour nous
enl6V€r rincrédulité que nous inspire la relation de cas dé réimplantation de dents cariées. x>
Mais coupons court à un si long et si ennuyeux historique. Les recherches auxquelles nous nous sommes liyré à ce sujet nous ont montré :
l"" Que si la réimplantation a été, chez nous, un peu délaissée depuis le commencement du siècle jusqu'à nos jours, elle a été fort en vogue à une époque plus ancienne ;
2* Que ses partisans sont plus nombreux que ses adversaires ;
3^ Qu'elle a été souvent pratiquée avec succès, témoin les nombreuses observations rapportées par les auteurs, et dans lesquelles, rarement il est vrai, se trouve mentionné le maintien de la guérison après plusieurs années (Bourdet, 10 ans ; Taft, 16 ans).
§ 2. — Indications. Contre-Indications
La greffe par restitution trouve ses indications dans :
l^ la luxation ;
2* la carie ;
3* la périostite alvéolo-dentaire.
A. Luxation C'est, de toutes les indications de la réimplantation, le point sur lequel les auteurs sont le moins divisés. Tous, en présence d'une dent encore bonne, enlevée par erreur ou involontairement» conseillent de la remettre en place pour tenter la reconsolidation.
Les contre-indications à cette pratique seraient, à notre ayis : l^la durée trop longue de l'isolement; 2* un désordre considérable du côté du périoste dentaire et du côté de Talvéole.
B. Carie
Le principal, le seul symptôme que Ton est souvent appelé à combattre dans le cours de cette lésion est la douleur. Presque toujours on en vient à bout par les moyens ordinairement employés pour détruire la pulpe sur place. (Nous ne parlons pas ici des caries non pénétrantes dont le traitement est encore plus facile.)
Il arrive cependant quelquefois que la main la plus habile est impuissante à porter le caustique loco dolenti, soit par la mauvaise situation de la carie et Tétroitesse du pertuis de pénétration, soit par l'indocilité du malade qui ne se prête à aucune manœuvre. Lorsque dans ces cas, où d'ailleurs Textraction est généralement réclamée avec instance, les douleurs exigent une intervention, nous pensons qu'il faut recourir hardiment à l'extraction suivie de réimplantation. Si la carie était, par son siège, d'une obturation facile, on pourrait, à Pexemplede quelques praticiens, et suivant une méthode fort en usage chez les Américains, se borner, pour faire cesser les douleurs, à luxer incomplètement la dent, de façon à rompre le faisceau vasculo-nerveux radiculaire, tout en lui conservant ses adhérences avec la gencive. Mais pour peu que l'obturation de la cavité pathologique soit difficile sur place avec les chances de succès que présente Topération faite sur une dent à racine saine, il est préférable d'enlever complètement la dent et de la plomber hors de la bouche. Il
ne suffit pas, en effet, d'avoir traité le symptôme dovloureax ; il faut considérer Timportance que peut avoirs jine bonne obturation pour conserver le plus longtemps possible à Torgane malade sa solidité, et le soustraire à toutes les causes de périostite dont la carie pénétrante est la porte d'entrée.
Il est même des cas où, en dehors de toute douleur» la conservation d'une dent est au prix de la réimplantation. A ce point de vue, Bourdet insiste longuement sur les caries atérales des dents antérieures où il est si difficile de pratiquer des obturations à la fois dissimulées et durables, et il conseille fortement de mettre la grefie à profit pour faire hors de la bouche un plombage qui remplisse les meilUeures conditions. Avec la connaissance que nous avons des résultats et des chances de succès de la réimplantation, nous ne sommes pas opposé à ces idées ; nous sommes même convaincu que ses règles méthodiques une fois établies, cette opération constituera un moyen de traitement fort usité.
En résumé, pour ce qui concerne la carie, la greffe par
restitution doit être tentée lorsque l'extraction aura été effectuée pour détruire la pulpe insaisissable par les moyens ordinaires, ou pour faire hors de la bouche une obturation impraticable sur place
Les contre-indications de laréimjglantation dans la carie sont :
r La possibilité d'intervenir autrement, tout en arrivant aux mêmes résultats ;
2* Le mauvais état de la dent ; •
3* Enfin, de trop grands désordres produits pendant
l'extraction, soit sur la dent, soit dans la cavité alvéolaire.
C. Périostite al véolo-den taire
Les deux indications précédentes ont été bien saisies par nos devanciers. Il n'en est pas de même de celle relative à la périostite alvéole- dentaire, afifection que la plupart des auteurs qui l'ont plus ou moins jbien connue, ont regardée comme une cause certaine, infaillible d'insuccès, ce Quant aux dents dont les racines sont malades, dit Mitscherlich, il sera toujours nécessaire de les arracher et on ne devra jamais les réimplanter; nous montrerons, en effet, que l'on échouerait infailliblement dans une pareille tentative. »
D'après nos recherches historiques, Hunter est le premier qui ait mentionné la possibilité de la réimplantation dans la périostite. Il trace en termes très-précis, non-seulement Topération telle que l'ont exécutée Alquié, Colemann, Lyons et M. Magitot, mais encore les lésions den- ''aires qui la motivent. A propos des parulies, c'est-à-dire
des abcès ginginaux liés à une altération dentaire, il
dit (1) : Lorsqu'on arrache la dent malade ce on la trouve ordinairement altérée à sa pointe ou auprès ; dans cet endroit sa surface est inégale et raboteuse et ressemble à une surface osseuse et en voie d'ulcération... On a essayé d'extraire la dent, d'en limer toute la partie malade et de la replacer immédiatement ; mais, dans beaucoup de cas, cette pratique n'a pas été suivie du succès désiré, car il est arrivé souvent que la dent a été replacée dans une
(1) Traité des dents, p. 110.
mâchoire malade. Néanmoins, cette méthode a quelquefois réussi. » Mais il ne cite ni ne rapporte aucun fait à Tappui. La première observation connue à ce sujet est celle d'Alquié, que le hasard et la curiosité conduisirent seuls à l'opération.
Cependant, bien avant le professeur de Montpellier, Bourdet avait fait une réimplantation, précédée de la résection d'une partie de la racine ; ajoutons toutefois qu'il n'avait pas en vue dans ce cas le traitement de la périostite. Quoi qu'il en soit, l'opération (^indiquée par Hunter, exéoutée par Alquié, était oubliée, lorsqu'elle fut prise en considération par Goleman et Ljons, et plus récemment par M. Magitot. A ce dernier revient Thonneur de l'aYoir pratiquée le plus souvent et d'en avoir établi les règles précises.
Trois de ses observations ont déjà paru dans la Gazette des hôpitatAX de 1876. En attendant la publication prochaine des autres, aujourd'hui au nombre de plus de trente, notre maître nous a généreusement autorisé à en faire connaître, dès maintenant, les résultats, et même à en publier quelques-unes en entier, ce que nous ferons un peu plus loin.
Qu'on nous pardonne de nous arrêter un pe>i longuement sur cette partie de notre sujet, qui est à la fois le côté le plus intéressant et, pour ainsi dire, le plus chirurgical, et aussi celui que nous avons surtout étudié. Au point de vue pratique, en effet, l'opération d'Alquié nous permet de guérir des affections parfois graves des os paaxillaires, tout en conservant l'appareil dentaire qui en a été le point de départ.
Voyons maintenant à quelles formes de périostite peut s'appliquer cette méthode de traitement. ^
La périostite aiguë se termine par résolution, ou par le passage à l'état chronique, avec ou sans abcès, se localisant alors au sommet des racines. L'effet le plus constant de cette localisation est de décoller le périoste dentaire dans une certaine étendue, de le détruire et de mettre ainsi à nu, dans raYéole,.le sommet de la racine. Celui-ci, quelquefois hypertrophié,, le plus souvent usé, résorbé ainsi que Ta signalé Hunter, forme oomme un corps étranger au fond de la cavité alvéolaire. Là, il détermine à la longue des altérations osseuses qui, dans la plupart des cas, amènent un abcès dont Touverture muqueuse ou cutanée reste flstuleuse par la persistance de la cause initiale, le séquestre dentaire. G*est qu'e n effet, cette partie de la racine, dénudée de son périoste, c'est-à«dire de la membrane nourricière, se trouve privée de vie et se comporte absolument comme les séquestres dans les affections osseuses.
II est doue rationnel d'appliquer ici le tr aitement même de la nécrose def» os. Seulement l'ablation de la partie malade ne peut se faire sur place, comme la pratiquent journellement les chirurgiens sur les diverses parties du squelette. Il faut ici isoler l'organe malade; c'est à l'aide de l'extraction qu'on peut en séparer la partie altérée. C'est là une conséquence de la situation an atomique de la dent et du siège de l'affection nécrotique. Ainsi donc, dans l'opération d'Alquié, ce que l'on a en vue, c'est une simple résection ; mais pour l'effectuer en conservant l'organe, il faut, après la résection, mettre à profit la pro-
priété qu'a la dent extraite de reprendre vie par la greffe . Nous avons^vu déjà, à propos de la carie, que l'extraction et la réimplantation ne sont que des opérations se-
condaires, exécutées en vue d'une autre, l'obturation ou bien la destruction de la pulpe.
Mais dans la résection du sommet de la racine dentaire, il faut enlever toute la partie malade. Celle-ci peut être plus ou moins grande, ce qui n*est pas sans importance au point de vue du succès de la réimplantation. Nous avons dit en effet plus haut qu'une dent réimplantée revivra d'autant plus facilement que la surface de la racine recouverte de périoste sain sera plus grande. Si donc la partie nécrosée et réséquée se trouve considérable, les chances de succès seront moindres.
, Après la résection, il reste le plus souvent un manchon complet de périoste qui suffit à. faire reprendre à la dent les adhérences nécessaires à sa fixité. Dans un des cas de M. Magitot, relatif à une dent de sagesse inférieure, on avait dû couper plus de la moitié de la racine, de sorte que le manchon restant était très-petit. La consolidation se fit néanmoins quoique plus lentement que dans les autres cas.
Il semblerait a priori , que pour reprendre une dent réimplantée, on devrait avoir au moins, vers le collet, un manchon complet de périoste sain. Cette condition n'est pas absolument nécessaire. Certains points peuvent rester sans contracter des adhérences et sans entraîner pour cela une suppuration éliminatrice. Bourdet rapporte à ce sujet un fait aussi intéressant que curieux. Il voulait redresser une incisive supérieure déviée sur son axe. Dans ce but,
il l'enlève, se proposant de la réimplanter dans une situation normale. Le sommet de la racine s'étant trouvé recourbé en crochet, il devint nécessaire de le couper pour mettre la dent dans une situation différente. Le corps de la racine était fortement aplati, de sorte que pour donner à Torgane la position voulue, on fat encore obligé de limer un des bords de la racine sur toute son étendue. C'est là le premier exemple que nous connaissions dans les auteurs de réimplantation faite avec succès après la résection de la racine, c'est-à-dire après la suppression d'une partie du périoste .
Il est certain que la diminution de l'étendue du périoste ne peut dépasser certaines limites sans que le succès de la greffe ne soit compromis. Dans un des cas d'insuccès de M. Magitot, cette diminution était considérable ; les deux tiers de la racine implantée n'étaient pas recouverts de périoste.
Dans ses applications à la périostite, la réimplantation peut avoir certaines contre- indications spéciales en outre de celles déjà mentionnées à propos de la luxation et de la carie. Ce sont: une diminution trop grande dans l'étendue du périoste, Taltération de la partie restante, et les lésions graves du côté des os. Dans \é^ deux premiers cas, ce qui fait la contre-indication, c'est l'insuccès auquel on se risque. Dans le troisième, en outre du même motif, il est plus rationnel de laisser l'alvéole béant pour permettre facilement l'élimination des parties altérées de l'os, et l'empêcher de se faire par une autre voie.
§ III. — Manuel opératoire.
Notre intention n'est pas de décrire ici ponctuellement le manuel opératoire des divers modes de pratiquer la greffe par restitution. La meilleure description n'ajouterait rien à l'idée qu'on s^en fait à priori. Nous nous bornerons à indiquer* les règles générales auxquelles doivent être soumises, pour ce cas spécial, les opérations que nécessite la greffe.
Dans l'extraction, pour altérer le moins possible la dent et l'alvéole, il faut user de beaucoup de douceur, et rejeter l'emploi de la clef pour celui des daviers à mors bien appropriés.
Pendant l'obturation, lorsqu'elle est pratiquée, il sera utile pour ne point violenter le périoste, d'envelopper la racine d'un linge humide et de faire appuyer la dent, s'il en est besoin, par un point de la couronne.
Quant à la résection, il faut la faire au moyen de fortes cisailles de Liston, et de façon à enlever autant que possible toute la partie altérée de la racine. Pais avec une lime douce, il convient d'arrondir le sommet tronqué. La dent une fois prête, on essuyé soigneusement l'alvéole avec des tampons de ouate imbibés d'un liquide astrigent, une solution alcoolique, par exemple. Lorsque le sang ne coule plus|, on opère la restitution en donnant à l'organe réimplanté la position exacte qu'il doit occuper définitivement.
Très-souvent la remise en place effectuée, la dent garde sa situation normale ; quelquefois, cependant, elle a de la
tendance à sortir de son alvéole, et il faut alors songer à Yj maintenir. A cet effet, beaucoup d'auteurs conseillent, quand il s'agit des molaires, d'interposer entre la dent réimplantée et la correspondante de Tautre mâchoire, un morceau de liège. La simple occlusion forcée de la bouche serait à notre avis bien préférable et tout aussi efficace.
La contention est bien plus difficile pour les dents de devant. Il faut en cela s'inspirer des circonstances, et savoir mettre à profit ce que l'on a le plus facilement sous la main. Nos devanciers employaient beaucoup les fils. Dans deux cas, M. Magitot s*est bien trouvé d'une gouttière en papier, collée avec du coUodion sur les faces antérieure et postérieure de la dent opérée et de ses deux voisines. Pour faire les choses méthodiquement, il faudrait au préalable faire construire un appareil contentif s'adaptant parfaitement à la dent que Ton se propose d'extraire pour la réimplanter ensuite.
On aurait ainsi après la remise en place un moyen tout prêt pour contenir l'organe dentaire dans la même situation qu'avant son extraction.
§ IV. — Suites de P opération.
Dans les cas simples, ordinaires, la gencive qui avoisine l'alvéole où se produisent les phénomènes organiques de la greffe, devient rouge, tm peu tuméfiée pendant les premiers jours.
Pour s'opposer à cette inflammation circonsdrite, presque tous les auteurs ont conseillé d'y appliquer des topi-
opes astringents auxquels ils attribuent une grande part du succès. M. Magitot conseille dans ce but des cataqlasmes faits avec un petit gâteau de ouate trempé dans une solution concentrée de chlorate de potasse :
Chlorate de potasse, 5 gr.
Eau, 150 gr.
Dissoudre à chaud.
Les douleurs sont assez vives les deux premiers jours, mais disparaissent ensuite assez rapidement.
Dès le second jour la gencive est soudée a la dent; c*est seulement vers le quatrième ou le cinquième jour que la racine commence à prendre manifestement des adhérences avec l'alvéole. On comprend toutes les précautions que doit alors prendre l'opéré pour maintenir dans Timmobilité la dent réimplantée. La consolidation est à peu près complète vers le dixième jour.
Sous rinfluence de la réaction inflammatoire qui se produit presque toujours après Topération dans les parties séparées puis de nouveau affrontées, les fistules fournissent un écoulement plus considérable que l'on doit favori-, ser. Cette période passée, elles se ferment lapidement lorsqu'elles ne sont pas entretenues par des lésions osseuses.
§ V. — ComplicaUans.
Les suites de l'opération ne sont pas toujours aussi simples que nous venons de les exposer. ËUes peuvent être
troublées par des complications que nous ne pouvons que ' mentionner ici.
C'est en premier lieu Tinflammation du périoste alvéolodentaire, peu redoutable en général lorsqu'elle se termine par résolution, fort à craindre au contraire quand elle arrive à la suppuration et qu'il n'y a pas de fistule pour laisser écouler le pus hors de l'alvéole. .Peut-être Fauchard avait-il Cette crainte en vue lorsqu'il conseillait de ne plomber les dents qu'après leur parfaite consolidation. Car dans le cas d'une carie pénétrante, le canal dentaire fait pour ainsi dire l'office d'un trajet fistuleux par lequel le. pus intra-alvéolaire peut s'écouler. C'est en effet par la suppuration intra-alvéolaîre, n'ayant d'autre issue que Touverture de Talvéole, que se produit l'élimination, ainsi que nous l'ayons vu plus haut.
Toutefois même dans ces cas la greffe peut réussir ; car la périostite n'arrivant jamais au premier jour, rouverture de l'alvéole est fermée par les adhérences que le périoste a déjà contractées de ce côté. Le pus se crée alors un passage à travers la paroi alvéolaire et vient se faire jour au
dehors.
Une complication moins grave pour le succès de la greffe, puisqu'elle intéresse seulement la terminaison des fistules, c'est l'existence d'un clapier osseux. Dans ce cas, en effet, après l'ablation du séquestre dentaire, il faut encore assister à la réparation des lésions osseuses. Il existe dans le clapier de nombreuses esquilles qui doivent s'éliminer, mais qui, en attendant leur séparation, entretiennent la fistule quelquefois pendant fort longtemps. Aussi convient-il de soigner de près ces lésions osseuses, d'en-
tretenir Torifice extérieur de la fistule pour y pousser de fortes ÎDJectious, ou pour y introduire des rugines à Taide desquelles on peut entraîner les esquilles encore adhérentes.
§ YI. — Observations de Greffe par restitution.
Nous croyons inutile de placer ici des observations de réimplantation faite à la suite de la luxation complète ou de Textraction pour cause de carie. Dans ces cas, en effet, rapportés d'ailleurs en si grand nombre par les auteurs, les racines saines sont dans les conditions les plus favorables au succès qui ne doit plus faire un doute pour personne. A moins de complications, Tadhérence est obtenue en 2 ou 3 jours, par la réunion immédiate du périoste, et tout est fini.
Dans la réimplantation appliquée au traitement de la périostite alvéolo-dentaire et aux lésions osseuses qui en sont la conséquence 9 les choses ne se passent pas si simplement; aussi croyons-nous devoir y consacrer un peu plus d'attention, d'autant plus qu'elle n'a pas encore été souvent pratiquée dans ces circonstances.
M. Magitot, qui nous a gracieusement autorisé à faire connaître le résultat de ses observations, a exécuté trente fois l'opération d'Alquié» La plupart de ces faits sont re*
latifs à des périostites chroniques du som met des racines, accompagnées de fistules muqueuses ou cutanées.
Les dents le plus souvent opérées, dans cette série, sont les petites molaires supérieures ; mais toutes j figurent jusqu'à la dent de sagesse.
Les lésions que Ton a le plus fréquemment rencontrées au sommet des racines sont la dénu dation avec résorption partielle, la dénudation avec iongosités ou kystes périostiques.
Dans la plupart des cas, la dent était en outre cariée^ et l'on a pratiqué l'obturation hors de la bouche.
Ces 30 faits ont. donné 27 succès et 3 insuccès^
La consolidation a été obtenue en moyenne au bout de dix jours. La fermeture des trajets fistuleux a eu lieu généralement quelques jours après la consolidation ; ce n'est que dans les cas où il y avait des clapiers osseux, qu'elle a été obtenue jusqu'à plusieurs mois après Topération.
L*existence d'une fistule bien établie a paru favoriser la guérison.
Dans les trois cas d'insuccès, il n'y avait pas de tistuie ; les dents se sont éliminées par suite de la suppuration intra-alvéolaire.
Pour mieux faire comprendre les propositions que nous venons d'émettre à propos des faits dont nous avons été témoin, nous allons donner la relation in extenso de quel« ques-uns d'entre eux.
OBSERVATION N
Première grosse molaire inférieure droite. Carie pênéirante? Périostite chronique du sommet de la racine postérieure. Série d'abcès gingivaux. Extractioà.. Résection de 3 mm. de la racine postérieure, réimplantation immédiate. Guérison.
Mlle L., 18 ans, d'une bonne constitution, a plusieurs fois souffert des dents. L'une d'elle, la première grosse molaire inférieure droite a commencé à se carier il y a un peu plus d'un an. La carie qui occupait toute l'étendue de la face postérieure devint très-rapidement pénétrante. On employa les caustiques pour détruire la pulpe, et après un traitement approprié qui dura environ deux semaines, on put faire une obturation métallique (amalgame d'étain et d'argent). Tout accident avait disparu^ et l'organe dentaire avait repris ses fonctions comme s'il n^eût jamais été malade. Tout alla bien pendant six mois.
Au bout de cette époque apparition d'un accès de périofetite aiguë qui se manifesta par un gonflement léger de la joue, par l'allongement, l'ébranlement et une sensibilité extrême de la dent. Au bout de trois ou quatre jours un petit sibcès s'ouvrit dans le fond du vestibule au niveau de la racirfe postérieure de la dent. Aussitôt les phénomènes inflammatoires cessèrent, laissant subsister toutefois une sensibilité sourde de la dent qui, à partir de ce moment, ne fonctionna plus comme précédemment, ni comme son homologue du côté gauche. Indolente spontanément, elle devenait le siège d'une gêne ou d'une douleur vague sous l'influence des chaur gements de température, par le contact forcé, par les pressions exercées avec le doigt, ou, pendant l'occlusion des mâchoires, avec la dent correspondante du haut.
A partir de ce moment une série d'accès de périostite analogues au premier se reproduisirent à des intervalles d'environ un mois, amenant ainsi un état inflammatoire aigu sur l'état chronique préexistant.
Enfin, dans ces derniers temps, survint un dernier accès
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pour lequel Mlle L... vint réclamer rintervention de M. Magitot.
Nous trouvons, en faisant notre examen, la dent avec sa couleur normale encore parfaitement obturée, douloureuse à la moindre pression, au moindre ébranlement. La joue est d'ailleurs tuméfiée, sans rougeur de la peau; les ganglions sous-maxillaires sont sensibles au doigt et douloureux. La gencive extérieure est également rouge, tuméfiée, et présente un orifice fistuleux.
En face de ces signes nous n'hésitons pas à affirmer une périostite chronique de la dent. Et comme nous savons que les lésions de cette affection sont toujours bornées au sommet, nous proposons à la jeune malade de lui réimplanter son organe malade après en avoir, consécutivement à l'extraction, réséqué la partie altérée.
10 décembre 1875. — L'extraction est faite assez facilement au moyen d'un davier approprié.
Autopsie de la dent. Elle présente au sommet de la racine postérieure un décollement manifeste du périoste, qui est en lambeaux fiottants, dans une étendue de 3 mm. La surface radiculaire dénudée est rugueuse, inégale, en voie de résorption vers la pointe qui se trouve ainsi émoussée. La racine antérieure est recouverte de périoste simplement congestionné, granuleux, premier termie de l'altération périos tique.
On pratique la résection de 3 mm. du sommet de la racine postérieure par une section perpendiculaire à sa direction, au moyen de fortes cisailles. Puis la surface de section émous. sée au moyen de la lime, on remet immédiatement la dent en place. L'alvéole est resté vide au maximum 2 minutes.
Disons, toutefois, qu'avant de terminer cette opération, on constate après Tavulsion de la première grosse molaire, en arrière de la première prémolaire saine, un débris de la deuxième prémolaire cariée antérieurement. On l'enlève séance tenante avant de réimplanter la grosse molaire.
Celle-ci ne peut être complètement réintégrée dans son alvéole; elle dépasse, malgré les pressions exercées, le niveau des voisines de quelques millimètres. On ordonne des com-
presses de chlorate de potasse en permanence sur la gencive, au niveau du siège de l'opération. On met l'opérée à une alimentation liquide.
Le soir même qui suivit l'opération, Mlle L. est prise de frisson violent avec agitation et insomnie, sans que localement la douleur fut bien vive.
11 décembre 1875. — La dent est encore bien ébranlée, légèrement douloureuse à la pression. L'état général est encore troublé, il y a un peu de courbature, la face est rouge, co4gestionnée, il y a un léger mouvement fébrile. -
13. — Hier Topérée, un peu fatiguée, n'a pas pu venir nous voir. Aujourd'hui l'état local est bon. Il y a un peu de gonflen^ant de la joue, un peu de tuméfaction de la gencive, qui est couverte de plaques blanchâtres d'épithélium en voie de disquammation, mais la dent est notablement descendue et occupe presque son niveau normal. Elle a pris beaucoup d'adhérence ; elle est peu douloureuse. La mastication est encore toutefois impossible. L'opérée traduit elle-même ses impressions en disant : a Cette dent est maintenant un peu plus à moi. )) Les accidents généraux continuent à être assez marqués : la nuit est agitée et se passe sans dormir ; l'appétit manque ; la fièvre persiste. Nous faisons continuer les applications topiques et nous conseillons l'emploi de reconfortants : malaga, tisane amère.
14. — L'état général est resté le même, toujours assez troublé. L^état loôal est excellent. La dent supporte la pression de la dent opposée, les ganglions sous-maxillaires sont insensibles, et la région est tout-à-fait indolente.
En présence des accidents généraux qui persistent, nous engageons les parents de la jeune fille à l'emmener chez elle en Normandie pour quelques jours.
Le 20 décembre 1875. — Mlle L. vient nous voir : guéri son complète, santé parfaitement rétablie ; la dent n'éprouvé plus qu'une légère mobilité à l'ébranlement forcé ; gencive et joue sont parfaitement normales. Aucune trace de la fistule.
24 mai 1876. — Mlle L., revue, va très-bien; l'organe réimplanté fonctionne normalement ; plus de douleur^ ni à la
pression, ni spontanément; plus d'accidents; solidité parfaite. , .
16 juin. — Guérison s'est, maintenue.
7^ août. — Id.; seulement la dent a une teinte un peu gri" sâtre qui la fait faoilemeut distinguer des autres. Juin 1877. — Guérison parfaitement maintenue.
OBSERVATION No 2.
Périostite chronique d'origine traumatique de l'incisive médiane droite inférieure. -— Fistule cutanée mentoniêre. — Extraction, réimplantation après résection du sommet de la racine. — Guérison.
M. V., 19 ans, bonne dentition à Fâge de 9 ans, en se suspendant par les dents à une barre de fer, fractura son incisive médiane droite inférieure. L'angle interne de l'extré* mité de la couronne fut enlevé.
Quatre ans après, abcès au niveau du bbrd inférieur du' maxillaire correspondant à la dent fracturée, accompagné de douleur et d'ébranlement dé cette dent et de ses deux voisines. L*abcès s'ouvrit de lui-même sur la peau en laissant écouler beaucoup de pus. L'ouverture resta fistuleuse pendant un mois, puis se ferma, laissant à sa place un noyau induré entouré d'un léger empâtement.
Depuis lors, tous les ans, et à peu prèi^ à la même époque, il se formait au même endroit un abcès qui s'accompagnait de symptômes identiques du côté des dents. Parfois dans rintervalle des abcès, après leur fermeture, il survenait de petites poussées inflammatoires, de véritables fluxions du menton et de la gencive, avec douleur et gonflement, qui disparaissaient assez vite.
Aujourd'hui (15 jours après le dernier abcès, qui a été ouvert au bistouri), il reste un léger empâtement du menton qui est assez dur. L'ouverture est fermée, entourée d'un peu de rougeur. La dent fracturée est un peu ébranlée, mais indolente; elle a une coloratien grisâtre qui la fait facilement distinguer des autres.
4 mars 1876. — Extraction. Sommet de la racine un peu
résorbé, rugueux, dénudé de son ^férioâte sur une étendue de 2 mm. Résection de 3 mm. Remise en place.
6 mars. — Réaction inflammatoire peu intense. Gencive un peu rouge. La dent est peu douloureuse, et Topéré a pu dormir; toutefois, la mastication est impossible. Le menton n'est pas aussi dur. Compresses imbibées de chlorate de potasse sur la gencive.
8 mars. — Le menton est considérablement dégorgé; les parties molles ont repris leur volume normal ; mais on sent du côté droit le bord inférieur du maxillaire un peu plus volumineux que de l'autre côté. La dent n'est plus douloureuse, mais elle est un peu soulevée.
12 mars. — Le malade peut manger (avec précaution). La pression verticale ne détermine plus de douleur sur la dent qui reste toujours soulevée. Peut-être un caillot flbrineux au fond de l'alvéole empêcbe-t-il la descente. Dans le but d'en provoquer la résorption, on fait des attouchements au gaivano -cautère sur la gencive le long de la dent.
15 mars. — Attouchement à l'acide chromique.
Attouchement avec le fer rouge
23. — La dent ne descend pas. On scie 1 mm. de la couronne pour la mettre au niveau des autres. Le malade est guéri.
3 octobre 1876. — La dent est solide, fonctionne bien et ne cause aucune douleur. On remarque une particularité : c'est qu'elle est couverte de tartre, tandis que ses voisines en ont à peine. La peau du menton est tout à fait normale. Plus de tuméfaction sur le maxillaire.
OBSERVATION N
Incisive latérale droite supérieure. — Périostite chronique du sommet de la racine ; fistule gingivale vestibulaire. Extraction de la dent, résection de 3mm. du sommet de la racine. — Réimplantation immédiate. — Guérison.
Mme B., 45 ans, bonnes dents, fut prise, il y a deux ans, 4S0US rinfluence du froid d'une légère fluxion qui eut pour point de départ la gencive située au dessus de l'incisive laté-
raie droite devenue très-douloureuse, quoique non cariée. Cette fluxion aboutit rapidement à deux abcès : l'un situé à la voûte palatine fut ouvert au bistouri, l'autre vestibulaire s'ouvrit spontanément. Aussitôt plus de douleur du côté de la denf.
La tuméfaction et l'ouverture palatine disparurent rapidement; dans le vestibule, au contraire, l'orifice fistuleux persista après la cessation des phénomènes inflammatoirs.
Depuis lors^ Mme B. n'a plus souffert de la dent, mais la fistule gingivale a constamment laissé écouler un peu de liquide qui de temps à autre varie sous le rapport de la quantité et de Ja purulence. Après plusieurs traitements dirigés sans succès contre cette fistule, Mme B. vient consulter M. Magitot.
Examen. — Un stylet introduit dans la fistule arrive dans un grand clapier osseux^ situé dans l'épaisseur du bord alvéolaire, et tout voisin du plancher de la voûte palatine. Toutes les dents antérieures paraissent saines, sauf l'incisive latérale droite qui est légèrement grisâtre. Celle-ci ne paraît pas avoir la solidité des autres; elle est un peu sensible aux manœuvres d'ébranlement et à la percussion.
Nul doute que cette dent n'ait de la périostite, et ne soit la cause qui a produit et entretient la fistule.
2 juin 1876. — Extraction. Sommet delà racine dénudé dans une étendue de plus de 3mm., rugueux, piquant au doigt. A l'endroit où s'arrête la dénudation, le périoste forme une collerette frangée. On résèque avec des cisailles de Liston^ toute la partie dénudée et on remet la dent dans son alvéole, après en avoir arrondi le sommet radiculaire au moyen d'une lime douce. Comme elle a de la tendance à sortir de sai)lace, on lui applique un appareil contentif consistant en une gouttière d'étain, fixée par du collodion aux faces antérieure et postérieure des deux dents voisines.
3 juin. — On enlève cet appareil qui ne s'est pas déplacé. La dent est soudée à la gencive, spontanément assez douloureuse. Au dessus d'elle^ la gencive est rouge et tuméfiée, la fistule efit béante et laisse écouler beaucoup de pus. On y
fait appliquer des compresses imbibées de chlorate de potasse en solution très-concentrée.
6 juin. — La dent a pris quelques adhérences, la gencive est moins enflammée, mais îl y a encore des douleurs trèsvives au point correspondant au sommet de la racine. On pousse une injection d'eau dans la fistule.
8 juin. — Même état.
9 juin. — La dent est manifestement plus adhérente quoique mobile encore à l'ébranlement. Elle n'est plus douloureuse spontanément, mais elle reste sensible à la pression. Un stylet introduit dans la fistule permet de constater que le clapier a encore toute son étendue. Nouvelle injection par la fistule.
13 juin. — La dent est solide et indolente. Mais la pression avec la langue ou avec le doigt sur la voûte palatine fait sortir par la fistule vestibulaire, un petit fiot de liquide séro- . purulent. Un stylet introduit dans la fistule pénètre jusqu'à une profondeur de 2 ou 3 centimètres sans être perçu par le doigt à travers la muqueuse palatine. Injection d'eau.
19 juin. — La suppuration par la fistule a considérablement diminué. Depuis troi^ jours, on n*a exercé aucune pression sur le clapier pour le vider, et aujourd'hui on en fait à peine sortir une grosse goutte de liquide. L'exploration au stylet permet de constater des esquilles en voie d'élimination. Aussi pour les faire sortir ordonne-t-on des irrigations fréquentes.
2 juillet, — Cet état paraissant vouloir rester stationnaire, on passe un fil de soie au travers du maxillaire allant de la fistule gingivale à un orifice qui est pratiqué sur la voûte pa« latine, au moyen d'une aiguille. Les deux bouts du fil sont réunis et cachés dans un interstice dentaire:
8 juillet. — La suppuration a été un peu plus abondante en raison probablement de la lésion de la muqueuse et de ' l'irritation produite par le fil laissé à demeure.
10 juillet. — Suppuration diminuée. On remplace le fil de soie par un fil de platine.
26 juillet. — Le nouveau fil a été bien supporté. Le trpu antérieur de la fistule laisse toujours échapper une goutte-
lette de pus par la pression exercée sur la voûte palatine. On fait continuer les injections.
9 août. — On enlève Je iil^ parce que la malade part en voyage, et on recommande de fréquentes iDJections.
4 octobre 1876. — Mme B. revient nous voir. La dent est toujours solide et indolente, mais l'orifice antérieur du trajet fistuleux ne s'est jamais fermé. Il a continué à donner issue à un peu de pus, et aujourd'hui même nous en faisons sortir en exerçant une pression sur la place où était son orifice palatin, fermé aussitôt après loblation du fil. On sonde le foyer, et on trouve encore Tos bien rugueux en certains endroits.
Alors avec des bougies, on dilate progressivement l'orifice antérieur de la fistule, et au moyen d'un instrument approprié on rugine fortement le clapier, de façon à en détacher les esquilles osseuses et à en faciliter l'élimination. On pousse de fortes injections d'eau qui les font sortir sous nos yeux.
20 octobre. Le trou antérieur de la fistule est fermé ; la guérison parait être désormais complète.
l*f mai 1877. — Mme B. vient nous revoir parce que la fistule vestibulaire lai paraît réouverte. La dent reste toujours parfaitement consolidée. On explore la fistule qui n'a pas.plus d'un millimètre de profondeur. Cette ouverture paraissant tout à fait supeificielle et bornée à la muqueuse, on en fait espérer la guérison qui, de fait, arrive quelques jours après.
Juin 1877. — Guérison maintenue.
Cette observation, choisie à dessein, est intéressante non par la consolidation de la dent qui s'est effectuée dans les conditions ordinaires, mais par les complications osseuses qu'il a fallu traiter pour obtenir la guérison de la fistule.
DE LA GREFFE PAR HETEROPLASTIE HUMAINE
La transplantation d'une dent faite d'un sujet à un autre, est mentionnée dans les écrits d'Albucasis. Mais le premier exemple que les auteurs nous en aient rapporté est celui d'Ambroise Paré.
Il faut ensuite arriver à Fauchard, pour voir pratiquer cette opération. Cet auteur nous en rapporte un cas assez détaillé, relatif à une dent qu'il fut obligé de limer considérablement pour lui donner la même longueur qu'aux autres, et qui, malgré cela, se consolida et dura pendant 6 ans. Après lui, Bourdet se fit l'avocat de cette opération et la pratiqua plusieurs fois avec succès. Ces auteurs trouvèrent ensuite des imitateurs dans Graebner, 1767 ; Hunter, 1771 ; Jourdain, 1778; Richter, 1797; Hirsch, 1801 ; Bell, 1806, Schmidt, 1807; Woofendale, 1783; et une foule d'autres praticiens. Il fallait même qu'elle fût passée au nombre des opérations les plus courantes pour que Bell, qui Ta décrite dans tous ses détails, soit allé jusqu'à désirer « que Ton eût toujours plusieurs personnes prêtes à fourif> nir leurs dents, pour que le dentiste pût facilement en » trouver d'un volume et d'une forme convenables. »
Nous ne dirons que peu de choses de cette opération, qui présente des difficultés très-grandes à propos du choix de la dent à transplanter.
Od comprend, en effet, combien il est difficile de trouver une racine ayant la même forme et les mêmes dimensions que celles à laquelle on veut la substituer. La couronne remplirait-elle toutes les conditions voulues pour s'harmoniser avec Tarcade dentaire, que la racine ne serait pas pour cela en rapport convenable de forme et de dimension avec son nouvel alvéole.
Il faudrait, à l'exemple de Bell, pour, pratiquer cette opération, disposer d'un grand nombre d'individus tous prêts à faire le sacrifice de la même dent. Cet inconvénient fait que la transplantation a été recommandée par un plus petit nombre d'auteurs que la réimplantation, et qu'elle a été plus attaquée que celle-ci. Citons, parmi ses adversaires : Laforgue, Andry, Arnemann, Zang, Serre, Richerand. Galette, Angermann, Richard, Londe, Maury, Désirabode.
Mais, outre les inconvénients et les difficultés qu'elle présente par elle-même, la transplantation soulève une question bien plus importante. Nous voulons parler de la possibilité dé communiquer, par ce mode de greffe, certaines maladies infectieuses, et notamment la syphilis. William Watson, Littsom, Hamilton et Kiihn ont rapporté des exemples d'un pareil mode de contagion syphilitique, et Rollet, dans son Traité des maladies téné^ viennes, ne le met pas en doute.
C'est probablement pour cette raison, autant qu'à cause de la mutilation infligée à Tindividu privé de sa dent, que certains auteurs s'élèvent hautement contre la transplantation, qu'ils considèrent comme immorale et contre la-
éfnéile ils rëëlEteént rat>plifeatî6n de l'article du Code pëtt^lfèMit ànx âititîlâtibns et àtix sévices.
Bien qû^liostile on ]()rincipe à cette variété de greffe deirtàire, nous pèriisoiis ù'ê'à'nmôms q[u'elle peut être tentée dans des cas rates, pour des raisons tout à fait pà'fticulîètés, et exëluiSvement avec des dents à racine unique. Il convient alors de s'entourer des conditions' les plus favorables. au succès. Les auteurs conseillent à cet égard de prendre utie dent en général un peu plus petite que celle à laquelle on êe propose de la substituer , une dent de femme, par exemple, pour la l*éimplantation sur un homme; de faire choix d'un sujet bien constitué et dans l'âge adulte (20 à 40 ans).
Les indications de la greffe dentaire hétéroplastique sont difficiles à établir. En tous cas, des altérations profondes, irréparables de la couronne doivent seules nous faire penser à cette opération, dont la détermination doit être plutôt prise par le malade que par le chirurgien.
Le manuel opératoire, les soins consécutifs à la remise en place, la contention doivent être les mêmes que pour la réimplantation. Si, dans l'^implantation de la dent, la racine se trouvait trop longue, on pourrait sans danger en réséquer une partie.
Ajoutons enfin que, dans le but d'obvier à Tinconvénient de mutiler un individu pour en restaurer un autre, 041 pourrait, suivant le conseil d'A. Paré, prendre les dents à transplanter sur un cadavre dont la mort ne remonterait qu'à quelques heures, et chez lequel là vitaÔté du périoste dentaire ne serait pas encore éteinte.
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